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Fibromyalgie: oil en est-on ? 

Si son existence comme maladie estparfois contestee, la fibromyalgie 
est une soiffrance bien reelle. En temoignent un assez grand nombre 
de per sonnes atteintes et beaucoup de communications a son sujet. 
Son mecanisme reste mysterieux , mais delude d’anomalies diverses 
du controle de la douleur ouvre des perpectives inter essantes. 


Marcel-Francis Kahn* 


O n pourrait croire que les avancees 
de la connaissance scientifique ont 
remise au placard les interminables 
discussions nosologiques, physiopatho- 
logiques et therapeutiques qui occu- 
paient les seances des societes savantes 
au xix r siecle. Le cas de la fibromyalgie 
montre qu’il en reste des exemples. 

Decrite au debut du xx e siecle dans 
sa presentation clinique, et presente 
des 1940 en quelques pages dans les 
traites de rhumatologie de langue an- 
glaise sous le nom de fibrosite, elle 
n’a envahi les publications, les traites 
et les organismes publics qu’a partir 
du dernier quart de siecle precedent. 

LA LONGUE MARCHE 
DE LA FIBROMYALGIE 

L’historique de sa description en 
France explique les raisons qui nous ont 
amenes a nous interesser au sujet. 


Dans les annees 1970, nous avions 
cherche avec M. Delaire a inventorier 
les diagnostics etablis chez environ 
5000 patients consultants dun grand 
service de rhumatologie, celui du pro- 
fesseur S. de Seze. Or, a l’anivee, a cote 
des diagnostics classiques et atten- 
dus, il y avait 6 % de sujets, essen- 
tiellement des femmes, dont les symp- 
tomes etaient surtout des douleurs, 
plutot axiales, souvent associees a 
une impotence musculaire relative, a 
des troubles fonctionnels varies, assez 
souvent a une note anxiodepressive. 
Les differents examens radiologiques 
ne montraient rien d’anormal, ou des 
anomalies sans signification telle une 
banale cervicarthrose. Les cliniciens 
etaient frappes par la frequente an- 
ciennete des troubles, et leur resistance 
aux traitements. Et suivant les cas, les 
dossiers etaient classes « maladie des in- 
sertions », « polyalgies psychosoma- 
tiques », voire ce qui etait perceptible 
a la lecture des observations « patho- 


logic imaginaire » ou meme « simu- 
lee ». La presentation de ces patients 
etait assez remarquablement stereo- 
typee. bitrigues par ces dizaines de dos- 
siers, nous decidames de consulter la 
litterature et retrouvions que ces cas 
etaient decrits sous le nom de fibrosite. 

Or, au meme moment, au Canada, 
deux auteurs, Smythe et Moldofsky, 1 
avaient repris la vieille description de 
la « Fibrositis » et montre deux ordres 
de symptomes, jusqu’ici negliges. 

D’une part, letude semiologique 
des patients montrait que dans un cer- 
tain nombre de sites non periphe- 
riques, la pression moderee, ressen- 
tie de lacoi i tres supportable par les 
sujets normaux, entrainait chez les pa- 
tients fibrositiques de tres vives dou- 
leurs peniblement perpues. Ce signe 
etait reproductible. D’autre part, les pa- 
tientes avaient des troubles du som- 
meil, p cry u comme hache, sans veri- 
table insomnie, mais sans le caractere 
reparateur d’un sommeil normal. 
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Ces deux constatations susciterent 
cFautant plus d’interet quelles concer- 
naient des situations frequentes, que 
les cliniciens avaient du mal a com- 
prendre et a gerer et ce cFautant plus 
que malgre son appellation, cette pa- 
thologie ne semblait vraiment pas in- 
teresser le tissu « fibreux » et encore 
inoins etre inflammatoire. 

On multiplia les etudes et les pa- 
tientes furent reconnues et repues dans 
leur plainte. 

Or F. Audisio et moi-meme retrou- 
vions ces caracteristiques chez nombre 
de patientes polyalgiques. Cela nous 
amena, lors des Actualites rhumatolo- 
giques de 1981 a presenter 2 aux cli- 
niciens francais nos constatations et les 
donnees recemment publiees. Non 
convaincus par rappellation anglo- 
saxonne, nous utilisames d’abord le 
substantif complique et tout aussi in- 
exact de polyentesopathie. Puis, celui 
de SPID, 3 acronyme pour « syndrome 
polyalgique idiopathique diffus ». Cet 
acronyme eut du succes et je regrette 
son abandon, mais Fimperialisme me- 
dico-linguistique anglo-americain qui 
s’impose dans les grands joumaux me- 
dicaux, les congres et les grands or- 
ganismes intemationaux ont une telle 
force que la denomination « fibro- 
myalgie », tout aussi impropre que celle 
de fibrosite a fini par s’imposer. 

Car depuis 20 ans, la fibromyalgie 
a maintenant droit de cite. Elle sus- 
cite des centaines de publications, de 
reunions scientifiques, de monogra- 
phies. 4 6 Elle a une presence envahis- 
sante sur Internet. Enfin, consecration 
supreme, elle est reconnue par l’Or- 
ganisation mondiale de la sante ! Au 
dernier congres tout recent, en 2003, 
du puissant College americain de rhu- 
matologie (ACR), les presentations qui 
lui furent consacrees etaient 20 fois plus 
nombreuses que celles consacrees a 
la lombalgie ou alepaule douloureuse ! 

Ce tres long preambule ne se borne 
pas a faire rhistorique de la question. 


A vrai dire, il resume - en plein et en 
creux - la presentation de la fibro- 
myalgie. II explique que son accepta- 
tion comme entite clinique differenciee 
a eu du mal a s’imposer. Aujourd’hui 
encore, des praticiens reconnus, tant 
aux Etats-Unis 7 qu’en France 8 n’ac- 
ceptent pas qu’une denomination pre- 
cise soit donnee a une symptomato- 
logy dont ils acceptent l’existence en 
tant que plainte et motif de consulta- 
tion. Mais ils accusent Fetiquette qu’on 
lui accole de creer une pathologie so- 
cialement et psychologiquement cons- 
truite et prejudiciable aux patients et 
a la societe. Nous ne partageons evi- 
demment pas ce point de vue. 


DES CRITERES DIAGNOSTIQUES 

QUI POSENT PROBLEMES 

On pourrait se bomer a constater 
que Fexistence d’une symptomato- 
logie douloureuse diffuse, subjective et 
provo quee, a predominance axiale, sur- 
venant essentiellement chez une femme 
d age moyen et pendant une longue du- 
ree, resume le tableau clinique. 

Cest ce que l’on retrouve dans les 
criteres de classification proposes par 
FACR 9 et qui sont utilises dans la plu- 
part des travaux de recherche. On les 
trouvera integralement traduits dans 
le tableau 1. 

Neanmoins, ces criteres posent un 
certain nombre de problemes. 10, 11 


Criteres 1990 de FACR pour la classification 

de la fibromyalgie (traduction integrale et litterale) 
— 

TABLEAU DE DOULEUR DIFFUSE 

Definition: une douleur est consideree comme diffuse si tous les elements suivants sont presents: 

- douleur du cote gauche du corps 

- douleur du cote droit du corps 

- douleur au dessus de la taille 

- douleur en dessous de la taille 

- de plus, une douleur squelettique axiale (colonne cervicale ou paroi anterieure de la colonne 
dorsale ou lombalgie) doit etre presente. 

Dans cette definition, une douleur de I'epaule ou de la fesse est a considerer comme telle pour 
chaque cote atteint. Une lombalgie est une douleur du segment inferieur. 

DOULEUR A LA PALPATION DIGITALE DE 11 DES 18 POINTS SENSIBLES 

Definition: une douleur a la palpation digitale doit etre presente a au moins 11 des 18 points 
sensibles suivants: 

- occiput: bilateral, a I'insertion des muscles sous-occipitaux 

- cervical bas: bilateral, a la partie anterieure des espaces intertransversaux au niveau C5-C7 

- trapezien: bilateral a la partie moyenne du bord superieur (du muscle) 

- sus-epineux: bilateral, a I'insertion au dessus de I'epine de I’omoplate, pres de son bord interne 

- 2 e cote: bilateral, a la seconde jonction chondroscostale, juste a cote de la jonction a la surface 
superieure 

- epicondylien lateral: bilateral, a 2 cm au dessous des epicondyles 

- fessier: bilateral, au quadrant supero-externe de la fesse, au pli fessier anterieur 

- trochanterien : bilateral, en arriere de la saillie du grand trochanter 

- genou: bilateral, vers le coussinet graisseux median, proche de I’interligne. 

La palpation (pression) digitale doit etre faite avec une force approximative de 4 kg. 

Pour qu'un point douloureux soit considere comme present, le sujet doit signaler que cette palpation 
est douloureuse. Sensible n'est pas considere comme douloureux. 

Pour satisfaire I’objectif de classification, les patients seront tenus pour avoir une fibromyalgie 
d’associer les 2 criteres. La douleur diffuse doit avoir ete presente au moins 3 mois. La presence 
d’un tableau clinique associe n’exclut pas le diagnostic de fibromyalgie. 
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D’une part la duree niinimale des 
troubles (au moms 3 mois), est extre- 
mement courte comparee a ce qu’on 
observe en clinique quotidienne. Le ter- 
rain nest pas precise alors que dans tou- 
tes les statistiques de cas publies, 85 a 
95 % des patients sont des femmes. 
Et que pour certains, dont nous 
sommes, les tableaux observes chez 
fhomme pourraient etre le plus sou- 
vent d’autre nature. Ce qui amene a la 
critique principale, la plus importante 
pour le clinicien : il n’y a pas de crite- 
res d’exdusion, done de diagnostic dif- 
ferentieL Bienplus, dans l’etahlissement 
de ces criteres, les cas consideres ont 
ete melanges, qu’il s’agissc d’un tableau 
primitif isole ou des memes symptomes 
observes au cours d’affections deter- 
minees essentiellement rhumatologiques 
(polyarthrite, lupus, voire. . . arthrose). 
C’est ainsi que la frequence de la fibro- 
myalgie au cours des lupus systemiques 
a ete affirmee par certains auteurs mais 
contestee par d’autres. 

D’autre part, des tableaux poly- 
algiques sans diagnostic immediate- 
ment evident sont assez souvent 
observes en pratique, surtout a relati- 
vement court terme, alors que les exa- 
mens complementaires et le suivi des 
patients permettent de trouver une 
cause precise, pouvant amener une 
prise en charge specifique. 

Le tableau 2 montre les plus fre- 
quentes de ces situations qu’il convient 
done - c’est l’opinion qui prevaut en 
France - de distinguer comme dia- 
gnostic differentiel. 

Une demiere critique aux criteres 
de l’ACR est la non-prise en compte 
de toute une serie de symptomes fre- 
quemment associes a la fibromyal- 
gie. 12,13 Certains comme les troubles 
du sommeil, la fatigabilite douloureuse 
aux efforts repetitifs, parfois tres pre- 
coces, sont quasi constants. Leur im- 
portance dans le retentissement fami- 
lial et social de la fibromyalgie est tres 
grande, on l’imagine. 
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Affections ou situation 
bien identifiees dormant 
un tableau clinique 
proche de la fibromyalgie 

- Syndrome de Gougerot-Sjogren 

- Infection chronique par le virus 

de I'hepatite C (avec ou sans cryoglobulinemie) 

- Autres maladies systemiques debutantes 

- Pathologies thyroi'diennes (thyroi'dite, 
myxoedeme) 

- Pathologies musculaires metaboliques 

- Diabetes phosphores 

- Traitements par hypocholesterolemiants 

IMilltllH 


D’autres (tableau 3) sont moins cons- 
tants. Nous en reparlerons au chapitre 
de la physiopathologie, car ils ont en 
commun avec la fibromyalgie de n’avoir 
pas de base anatomique ou biologique 
precise et de figurer dans le vaste groupe 
des affections reputees avoir une forte 
charge psychosomatique. 

SURTOUT CHEZ LA FEMME 

D'AGE MOYEN 

La fibromyalgie s’observe surtout 
chez la femme d’age moyen, vers la 
quarantaine. Mais chez quelques pa- 
tientes, le tableau de certaines de ses 
composantes peut avoir commence 
beaucoup plus tot, voire dans l’enfance. 

Le debut est alors progressif. Mais 
dans un certain nombre de cas, il est 
apparu brusquement, apres un episode 
traumatique ou affectif precis (ce qui 
est un argument pour les tenants des 
theories « psychosomatiques »). 

Dans certains cas, les symptomes 
sont en apparence localises, 2 (nuque, 
epicondyle, genou), conduisant a des 
tentatives therapeutiques locales in- 
opportunes et souvent aggravantes. 
Alors qu’un interrogatoire et un exa- 
men plus exhaustif montreraient qu’en 
fait les symptomes et les signes — anor- 
malement tenaces, sont plus diffus. 

La frequence dans la population ge- 
nerate est assez difficile a preciser, no- 


tamment parce que la plupart des tra- 
vaux qui ont cherche a l’etablir ont uti- 
lise les criteres larges de l’ACR. 14,15 
Dans une consultation de rhumato- 
logie, on retrouve souvent des chiffres 
qui sont semblables a ceux que nous 
avions trouves dans notre enquete de 
1975, soit 5 a 7 %. Un pourcentage 
de 1 a 2 %, voire plus, a ete trouve 
dans certaines enquetes en medecine 
generale. Mais quoi qu’il en soit, la fi- 
bromyalgie n’est pas une maladie rare, 
ce qui explique - nous le reverrons - 
que les instances nationales et inter- 
nationales soient de plus en plus sol- 
licitees a se saisir du probleme. 

La fibromyalgie a ete observee dans 
toutes les populations d’origine eu- 
ropeenne, mais aussi au Moyen-Orient 
et en Afrique du Nord. Elle est fre- 
quente dans les pays du Maghreb au 
point que nos collegues lui ont attri- 
bue une denomination franco-arabe 
« la coulchite » ( coulch veut dire : tout, 
partout, en arabe !). 

En revanche, elle semble moins fre- 
quente en Asie et en Afrique subsa- 
harienne (ou l’on peut admettre que 
l’attention soit retenue par des pa- 
thologies plus graves). Neanmoins, 
nous n’en n’avons pas observe un seul 

Manifestations souvent 
associees au syndrome 
douloureux de la fibromyalgie 

FAISANT PARTIE DU TABLEAU HABITUEL 

-Sommeil non reparateur 
-Cephalees 

- Syndrome anxio-depressif 

- Attaques de panique 
-Fatigue musculaire 

POUVANT EXISTER DE FAQON ISOLEE 

- Colopathie dite fonctionnelle 

- Dystonie temporo-mandibulaire 

-Cystalgies a urines claires 
-Dysautonomie 

Emm 


cas chez des femmes noires d’origine 
africaine vivant en France depuis des 
annees. 

II ne semble pas, par ailleurs, qu’un 
terrain familial net (sauf peut-etre dans 
les formes infantiles) soit present. Et 
on ne dispose d’aucun travail convain- 
quant de genetique moleculaire qui 
pourrait demontrer une predisposition 
precise a Faffection. 

Devolution 16 de la fibromyalgie se 
fait de fayon prolongee, sur des an- 
nees. Elle connait des periodes de re- 
lative accalmie et des exacerbations, 
souvent dues aux difficultes de la vie, 
mais aussi de la meconnaissance du 
diagnostic, des consultations multiples, 
des problemes familiaux et sociopro- 
fessionnels et, en fin de compte, de 
Fabsence dune therapeutique radicale. 

Plusieurs travaux, dont une expe- 
rience personnelle, ont montre par 
exemple que les patientes, revues 
10 ans plus tard, gardaient les memes 
symptomes, seulement attenues et sup- 
portables, notamment celles chez qui 
une bonne relation therapeutique et 
pluridisciplinaire, y compris la recon- 
naissance de leurs symptomes et leur 
prise en charge, avait pu etre instituee. 

La fibromyalgie s’attenue-t-elle avec 
le temps et notamment avec Farrivee 
dans le 3 e age? II faut tout d’abord no- 
ter qua une exception pres - de me- 
thodologie discutable 12 - il est tres 
rare de la voir s’installer dans le 3 e age 
(apres 70 ans). Et dans notre expe- 
rience, chez quelques patientes que 
nous avons pu suivre pendant plus 
de 20 ans, nous avons constate que les 
plaintes polyalgiques n’etaient plus au 
premier plan des motifs de consulta- 
tion. Mais la question meriterait un 
travail systematique, non effectue a 
notre connaissance. 

QUATRE « DIAGNOSTICS 

DIFFERENTIELS » 

Nous avons vu qu’un certain nom- 
bre d’affections precises pouvaient 


FIBROMYALGIE : OU EN EST-ON ? 


donner des tableaux polyalgiques 
pouvant evoquer la fibromyalgie (et 
etre reconnus comme en faisant par- 
tie si l’on accepte les criteres de l’ACR). 

Quatre problemes meritent une 
consideration particuliere. 

Le syndrome de fatigue chronique 

Le syndrome de fatigue chronique 
est une entite qui, comme la fibro- 
myalgie, a longtemps ete mise en 
dome. 12 18 Decrite initialement comme 
resultant dune infection aigue puis per- 
sistante par le virus Epstein-Barr, son 
cadre etiologique a ete ensuite etendu 
a d’autres infections virales ou bacte- 
riennes. II se peut que la classique « pa- 
traquerie brucellienne » ou les non 
moins classiques « signes d ’impregna- 
tion tuberculeuse » en fasse partie. Stric- 
tement defini par des criteres, rigou- 
reux, proposes par le centre d’etudes 
epidemiologiques d’Atlanta (CDC) 
pour le differencier des autres causes 
de fatigue chronique, le syndrome de 
fatigue chronique comporte des symp- 
tomes assez proches de ceux de la fi- 
bromyalgie. Pour certains, il y a iden- 
tite entre les deux. 17 Pour d’autres - 
dont je suis - ce n’est pas le cas. La re- 
partition hommes/femmes est diffe- 
rente ; certains symptomes dont le mal 
de gorge, les adenopathies, l’etat sub- 
febrile ne font habitueUement pas par- 
tie du tableau de la fibromyalgie. La 
fatigue chronique a occupe recemment 
l’actualite dans la mesure ou on la de- 
ceit comme constituant frequemment, 
voire comme etant predominante, du 
syndrome dit de la Guerre du Golfe. 
Par ailleurs, on deceit maintenant ce syn- 
drome comme la manifestation syste- 
mique la plus caracteristique de la myo- 
fasciite a macrophage post-vaccinale. 

Ces deuxcirconstances etiologiques 
viendraient a l’appui, si elles se confir- 
maient (ce qui est loin d’etre etabli), 
de la theorie explicative qui fait du syn- 
drome de fatigue chronique la conse- 
quence d’une reponse immunologique 


exageree et prolongee post-infectieuse 
ou postvaccinale. 

La mise en evidence d’une com- 
posante enzymatique liee a Faction des 
interferons irait dans le meme sens. 18 

Les « troubles musculo-squelettiques » 
de certains travailleurs 

Un autre diagnostic a evoquer s’ob- 
serve chez les travailleurs exposes a 
des travaux repetitifs a rythme rapide 
que ce soit sur machines ou sur ordi- 
nateur. Improprement appeles « trou- 
bles musculo-squelettiques » et tou- 
chant preferentiellement les regions 
cervico-scapulaires et les membres su- 
perieurs, il se pourrait - au moins pour 
certains - qu’ils soient la revelation lors 
des efforts professionnels d’un ter- 
rain fibromyalgique. Certaines de ses 
composantes sont prises en charge par 
le tableau n°57 des maladies profes- 
sionnelles. 

Les manifestations douloureuses dans 
le cadre de troubles psychologies 
ou psychiatriques 

Un troisieme probleme est celui des 
manifestations douloureuses observees 
chez les patients souffrant de tableau 
psychologique ou psychiatrique precis. 19 
On est a la limite du diagnostic diffe- 
rentiel et du diagnostic etiologique. 

Il est unanimement constate que 
nombre de fibromyalgies ont une com- 
posante anxiodepressive nette. C’est le 
cas de la moitie des patients, ce qui 
indique que la moitie en est indemne. 
Pour certains done, la fibromyalgie 
serait due a cette composante. Mais on 
peut aussi avancer que la note anxio- 
depressive - souvent apparue apres 
le tableau algique - est la resultante, 
non la cause du tableau mental. La 
chronicite des symptomes, la non- 
reconnaissance, ses consequences 
diverses pourraient suffire a expliquer 
que les patientes sont souvent an- 
xieuses et depressives. On pourrait 
aussi admettre que ces troubles de 
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l’humeur soient dus au meme desor- 
dre central que la symptomatologie al- 
gique. Par ailleurs, on a montre dans 
des cas de depression majeure primi- 
tive l’absence des points douloureux 
provoques caracteristiques de la 
fibromyalgie primitive. II semble done 
raisonnable de placer les troubles thy- 
miques primitifs dans le cadre du 
diagnostic differentiel. 

Et la spasmophilie? 

Un dernier probleme est peut-etre 
specifique a la France. Nous avons en 
effet ete frappe par la frequence avec 
laquelle les patientes ayant une fibro- 
myalgie avaient ete etiquetees « spas- 
mophiles » et traitees en consequence. 

Or, on le sait maintenant, la spas- 
mophilie, entite purement hexagonale 
aux manifestations polymorphes cen- 
trees sur des crises de tetanie, riest pas 
comme on Favait cru et le croit en- 
core une maladie liee a un quelconque 
desordre calcique ou magnesien. Cest 
la traduction, par le biais dune hyper- 
ventilation generatrice d’alcalose ga- 
zeuse puis de tetanie, de crises pa- 
roxystiques d’anxiete aigue souvent 
appelees attaques de panique. C’est un 
trouble endogene bien caracterise 
dont l’etiologie reste obscure. 

Or une enquete recente (non pu- 
bliee) nous a montre que pres des 
2 tiers de nos consultantes, ayant une 
fibromyalgie, avaient de telles attaques. 
Elies sont rarement signalees sponta- 
nement par les patientes, et il faut un 
interrogatoire precis pour les retrouver. 

Ainsi s’explique qrielles aient sou- 
vent ete considerees comme « spasmo- 
philes ». II est interessant de noter que 
ceux qui s’opposent a Futilisation de 
letiquette « fibromyalgie » evoquent 
souvent lhistoire de la spasmophilie 
et de son utilisation a la fois large et 
vague pour critiquer la notion de fibro- 
myalgie. 

Est-ce un diagnostic differentiel ou 
une manifestation centrale liee au des- 
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ordre causal de la fibromyalgie? II y 
a la un sujet passionnant a etudier. 

COMMENT EXPLIQUER 

UN TEL SYNDROME? 

Dans la mesure ou en l’etat actuel 
de nos connaissances, la fibromyal- 
gie apparait comme un syndrome et 
non une maladie totalement determi- 
nee par une cause precise, rien riest 
encore assure en ce domaine. 

Parmi les nombreux points d’ombre 
dont celui de savoir si un mecanisme 
unique peut expliquer les differents cas, 
il y a la tres forte predominance femi- 
nine qui ria pas duplication nette. 

Trois grandes orientations ont ete 
explorees. 

Maladie musculaire? 

Est-ce une maladie musculaire, 
comme son nom le suggere? De tres 
nombreux travaux ont cherche a le 
montrer. En fait, si on a bien trouve, 
par comparaison avec des temoins, des 
anomalies, il semble bien 20 qrielles 
soient dues a un deconditionnement 
musculaire, temoin de la reduction 
d’activite motrice qui apparait nette- 
ment chez les patientes. Les proble- 
mes musculaires semblent done plu- 
tot la consequence que la cause du 
syndrome. 21 

Maladie psychogene? 

Est-ce, alors, une maladie purement 
psychogene, une affection psychoso- 
matique modulee par des problemes 
sociaux? 8 

Cette hypothese est encore defen- 
due par certains. Mais nous avons vu 
ci-dessus certains arguments qui vont 
a son encontre. Par ailleurs, de nom- 
breuses etudes ont cherche, de I aeon 
controlee et en utilisant des criteres ri- 
goureux, s’il existait un terrain psycho- 
logique particulier et specilique de la 
fibromyalgie. Leurs resultats ont ete 
globalement negatifs. Si des anoma- 
lies ont ete trouvees, elles ne sont ni 


constantes ni specifiques. Nous faisons 
neanmoins une exception pour les cas 
masculins. Dans une etude compara- 
tive (non publiee) nous avons trouve 
qriexistait chez ces patientes, et dans 
presque tous les cas (32 cas) testes, un 
element obsessionnel et phobique ma- 
jeur et predominant alors qu’anxiete 
et depression etaient tres rares. 

Une « allodynie » generalises 

La majorite des travaux actuels 
converge vers une (ou des) anoma- 
lies de la perception, de la transmis- 
sion et de Fintegration de la douleur. 22 
La physiologie de la douleur a fait, 
ces demieres annees des progres 
considerables qui montrent une ex- 
treme complexite du phenomene et de 
son controle. 

Lattention a ete d abord attiree sur 
le fait que les sensations douloureuses 
exagerees rietaient pas isolees. Il existe 
egalement, chez les fibromyalgiques, 
des anomalies qui portent sur les seuils 
de perception non douloureuse, par 
exemple au chaud et au froid. Par 
ailleurs, les seuils douloureux sont ega- 
lement abaisses lors des stimulations 
electriques. H existe aussi une hyper- 
excitabilite vestibulaire. Tous ces phe- 
nomenes peuvent etre verifies et quan- 
tifies au niveau central. 

Il existe une perturbation du sys- 
teme antinociceptif (controle inliibi- 
teur). L’effet de sensation douloureuse 
temporelle riapparait pas attenue par 
les controles inhibiteurs. La reponse 
a des stimulus iteratifs est anormale 
(phenomene dit de wind up). 23 Ces 
particularites resulteraient d’une sen- 
sib ilisation medullaire impliquant une 
hyperactivite des neurones spinaux liee 
a toute une serie de mediateurs bio- 
chimiques dont certains sont bien 
connus (N-methyl- aspartate, neuro- 
peptides proches de la calcitonine). On 
a la une premiere explication du phe- 
nomene « d’allodynie » generalisee, 
cest-a-dire une situation ou la douleur 


est induite par un stimulus qui n’en- 
traine par de douleur a l’etat nonnal. 

Mais les anomalies constatees ne 
sont pas seulement peripheriques. Les 
voies sensitives medullaires et surtout 
la gestion des phenomenes doulou- 
reux au niveau central semblent ega- 
lement en cause. Des travaux recents, 
utilisant Fimagerie par resonance ma- 
gnetique 24 etle SPECT (single photon 
emission computer tomography) 25 ont 
montre, chez des fibromyalgiques, des 
anomalies fonctionnelles au niveau 
du thalamus et du noyau caude. Tout 
semble converger vers une alteration 
du systeme limbique, regulateur com- 
plexe implique dans la gestion et l’in- 
tegration de la douleur, mais aussi du 
sommeil, des reactions vasomotrices, 
de Fhumeur et de la fatigue ainsi que 
de la modulation du systeme nerveux 
peripherique. Ce systeme est sensible 
aux messages endocriniens et en par- 
ticular a ceux generes par le stress. 

Ainsi pourraient s’expliquer certains 
des signes souvent associes a la fi- 
bromyalgie (troubles du sommeil, de 
Fhumeur). 

Par ailleurs, on commence a entre- 
voir le role, dans ces anomalies, de 
neuromodulateurs biochimiques, tels 
que la substance P et surtout la seroto- 
nine et ses derives. Des travaux tres re- 
cents ont montre, chez les fibromyal- 
giques, une anomalie de regulation des 
trans-porteurs de la serotonine. 26 

Trouvera-t-on un seul mecanisme, ou 
une chaine de mecanismes, pour ex- 
pliquer la fibromyalgie (et aussi les ano- 
malies fonctionnelles, telle la colopathie, 
ou la dystonie temporo-mandibulaire 
quilui sont souvent associees)? C’est, 
a priori, peu probable. On peut ad- 
mettre l’idee qu’il n’y a pas une mais 
des fibromyalgies, chacune etant liee 
a une chaine particuliere privilegiant 
tel ou tel niveau du systeme nerveux 
central et peripherique. 

Et le reve de trouver une anomalie 
unique et spedfique permettant une ap- 
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proche therapeutique ciblee reste pour 
le moment du domaine de lutopie. 

LA PRISE EN CHARGE DES PATIENTES 

C’est a dessein que ce sous-titre est 
utilise et non celui de traitement, car 
il n’y a pas de traitement unique, spe- 
cifiquement actif de la fibromyalgie. 

Quelques prerequis 

Prendre en charge une fibromyal- 
gie suppose un certain nombre de 
conditions : 

- la premiere, essentielle, est de re- 
cevoir les patients dans leur plainte, 
de les croire integralement; accepter 
l’idee que leur douleur existe au niveau 
ou ils l’indiquent, que ses consequen- 
ces sont exactement celles qu’ils si- 
gnalent par exemple F alteration ma- 
jeure de leur qualite de vie; un index, 
utilisable dans les travaux prospectifs, 
le FIQ (fibromyalgia impact question- 
naire) a d’ailleurs ete elabore; 2228 

- un minimum d’empathie est requis 
du clinicien; meme si on ne « croit » 
pas a l’existence de la fibromyalgie, le 
corps medical a le devoir de respecter 
la plainte du patient. II est inaccepta- 
ble et a la limite, scandaleux, de dire a 
la patiente (et a son entourage) qu’elle 
« n’a rien » alors qu’elle sait qu’elle a 
quelque chose et qui lui fait tres mal; 
a peine moins grave est de lui dire d’em- 
blee que c’est « psychosomatique », ou 
du a de la « depression », ce qui est com- 
pris et vecu par les patientes comme 
un mal imaginaire, a la limite une si- 
mulation pour en obtenir des bene- 
fices familiaux ou sociaux 

Donner une etiquette precise aux 
symptomes a l’avantage de confirmer 
que l’on croit la patiente. Que son affec- 
tion, meme si elle a encore des zones 
d’ombre, est reconnue, identifiee, etu- 
diee. Qu’on a ecarte toute menace de 
maladie gravissime (souvent redoutee) 
qu’il n’y aura pas d’invalidite majeure 
(le spectre de la « petite voiture ») et 
que l’on peut faire quelque chose. Ceux 


Examens a pratiquer devant 
un tableau polyalgique diffus 
evoquant une fibromyalgie 

EN PREMIERE INTENTION 

- Vitesse de sedimentation, proteine C-reactive 

- Hemogramme et ferritine 

- Enzymes musculaires 

- Enzymes hepatiques 

- Recherche vims de I'hepatite 
-Calcemie phosphoremie 

- Auto-anticorps (facteur rhumatoi'de, anticorps 
antinucleaires, anti-SSA et SSB, anti-thyroide) 

- Enzyme de conversion de I'angiotensine 

- Recherche de cryoglobulinemie 

EN SECONDE INTENTION 

- Biopsie des glandes salivaires 

- Biopsie musculaire 

- Dosage de la parathormone 

- Exploration musculaire metaboligue 

- Marqueurs tumoraux 
lililltllll 

qui s’opposent a l’etiquetage de la fi- 
bromyalgie et qui avancent qu’il en- 
fonce la patiente dans un etat re- 
vendicatif socialement aggrave, n’ont 
pas apporte la preuve de leur assertion. 

La prise en charge comporte l’ab- 
stention de certaines conduites ou me- 
dicaments : 

- multiplication des examens com- 
plementaires, une fois le diagnostic 
assure par des examens simples (ta- 
bleau 4) ; 

- interventions chirurgicales in- 
tempestives ; 

- medicaments inutiles, voire po- 
tentiellement dangereux; parmi ceux- 
ci les anti-inflammatoires, les cortiso- 
niques, et les morphiniques. 

Quels medicaments prescrire? 

Les seuls medicaments partielle- 
ment efficaces 29,30 sont les antalgiques 
simples : le paracetamol, a condition 
d’etre donne a bonnes doses etablies 
dans le temps (3 a 4 g/j), pris en per- 
manence et non a la demande. 
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L’association avec le dextropropoxy- 
phene ou le tramadol peut apporter 
un plus s’il sont toleres (les fibro- 
myalgies ont souvent une tolerance 
medicamenteuse globale diminuee). 

Comme traitement au long cours, 
seuls les tricycbques donnes a dose 
non antidepressive (il faut le preciser 
a la malade) ont fait la preuve veri- 
fiee de leur efficacite. Le plus utilise 
est Famitriptyline (Laroxyl, Elavil). 
Nous lutilisons en gouttes (1 goutte 
= 1 mg) en corn m cricari t par 1 goutte 
le soir, et en augmentant progressi- 
vement la dose jusqtia 30 ou 40 gout- 
tes, sans depasser cette limite ; 30 a 
40 % des patientes ressentent une 
amelioration globale, notamment dans 
la qualite du sommeil. Malheureuse- 
ment, beaucoup de patientes, meme 
ameliorees, Farretent pour des raisons 
diverses. 

Certains ont trouve que les sero- 
toninergiques, telle la fluoxetine, pou- 
vaient etre utiles. Ces travaux sont 
contestes. 

Les etats anxiodepressifs majeurs 
et les bouffees d’angoisse doivent re- 
cevoir un traitement specifique, a base 
de benzodiazepines et (ou) de nicy- 
cliques a bonnes doses. 

Beaucoup d’autres medicaments 
sont a letude. Par ailleurs, beaucoup 
de fibromyalgiques ont recours a des 
methodes de medecine dites paral- 
leles. Des essais controles effectues, 
seule Facupuncture a montre, au moins 
transitoirement, des resultats positifs 
appreciables. 31 

Reeducation douce a feffort 

Le traitement medicamenteux est 
souvent insuffisant a lui seul. L’accent 
est mis aujourd’hui sur Fimportance 
d une prise en charge plurimodale, uti- 
lisant notamment une reeducation 
douce a Feffort, difficile a mettre en ap- 
plication par des techniciens non aver- 
tis et specialises. 32 II est souvent be- 
nefique de combiner ces methodes 


(yoga, aquagym, bio-feedbacH) avec un 
abord relationnel souvent de type com- 
portemental. 33 II faut faire comprendre 
a la patiente qu’on ne cherche pas a 
lui prouver que « tout est dans la tete », 
mais que souffrant depuis longtemps 
et de fapon penible, il est normal quelle 
en subisse les consequences par un ve- 
ritable cercle vicieux auto-entretenu. 
Et la combinaison de ces methodes : 
l’abord psycho-corporel, la participa- 
tion active de la patiente a sa prise en 
charge, donne d’incontestables resul- 
tats. Nous riavons pas la place ici de re- 
sumer les nombreux travaux consacres 
a ce type de therapeutiques (bien de- 
taillees in 34 - 35 ). 

Le contexte familial 

et socioprofessionnel 

L’analyse du mode de vie, familial, 
social et professiomiel, est importante 
a considerer. 36 L’allegement des taches 
menageres avec Faide du conjoint sup- 
pose que ce dernier soit mis au cou- 
rant, dans une consultation a deux, 
de la realite et de la penibilite de l’af- 
fection. Le tabagisme direct et indirect 
doit etre supprime, un travail recent 
ayant mentionne son role aggravant. 
La vie professionnelle souleve des pro- 
blemes difficiles a resoudre. Dans cer- 
tains cas, la prise en invalidite type I 
pennet de garder une activite souhai- 


table mais reduite. Il ne nous semble 
pas bon de faire beneficier les patientes 
d’une invalidite totale comme le re- 
clament certaines associations de fi- 
bromyalgiques tres actives aupres des 
pouvoirs publics. Le risque est d’ag- 
graver le cercle vicieux evoque ci- 
dessus en aggravant, par exemple, par 
Finactivite, le deconditionnement mus- 
culaire. 

Les quelques travaux qui ont teste 
Fassociation de toutes ces mesures 
montrent que si on ne guerit pas les 
symptomes de la fibromyalgie, on 
la rend nettement moins invalidante. 

CONCLUSION 

Qu’elle soit une maladie, un syn- 
drome, un faisceau de syndromes 
disparates, la fibromyalgie existe. Les 
praticiens la rencontrent et sont sou- 
vent bien embarrasses par elle. 

Cette « nouvelle maladie » (en fait, 
peut-etre pas si nouvelle) souleve en- 
core bien des problemes touchant tant 
a sa comprehension qu’a sa prise en 
charge. 

Elle a neanmoins eu l’avantage 
d’attirer Fattention sur l’existence « re- 
elle » des problemes fonctionnels et 
d’avoir donne un elan supplementaire 
a letude approfondie dun phenomene 
qui interpelle la medecine depuis ses 
origines : la douleur. ■ 


SUMMARY Fibromyalgia 

Even if associating in single entity polyalgic symptoms remains a matter of discussion, fibromyal- 
gia concept has gained a large acceptance among medical communities and international instan- 
ces. Its physiopathological background is still in discussion. Its presentation mostly in middle aged 
women is a chronic, widespread painful syndrome, mostly appendicular of long duration and re- 
sistant to any treatment, associated with multiple tender points. Frequently associated are a poor 
sleep, local and general fatigue and mood disorders. 

Clinical, biological and radiological search for a definite condition remains negative, at least for 
primitive presentation. Concomitant forms are accepted by the American College of Rheumato- 
logy criteria, position which can be challenged. It seems more accurate to study such cases as dif- 
ferential diagnosis. Physiopathology involves anomalies of perception transmission and integra- 
tion of painful signals at different levels of nervous system, either peripheral or central. 

Medical intervention requires first a good deal of empathy and a multidisciplinary approach com- 
bining some drugs, insufficient if used alone and different physical cognitive and comportemental 
measures. Fibromyalgia, which raises difficult social problems, is an evolving concept. 

Rev Prat 2003 ; 53 : 1865- 72 
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RESUME Fibromyalgie: ou en est-on? 

Meme si la reunion de symptomes polyalgiques dans un cadre unique, et si la physiopathologie de 
ces troubles font encore discussion, la fibromyalqie est maintenant reconnue par la communaute 
medicale et les instances nationales et internationales. Elle se presente, le plus souvent, chez la 
femme d'age moyen sous la forme de polyalqies plutot axiales, tenaces, mal controlees par les trai- 
tements, associees a I'existence d'une hypersensibilite douloureuse a la pression de certains sites. II 
existe par ailleurs un certain nombre de manifestations associees (troubles du sommeil, fatigue 
musculaire et generate, tendance anxiodepressive). 

La recherche Clinique, biologique, radiographique d'une pathologie determinee reste negative dans 
les formes primitives qu'il est logique de garder sous cette denomination, position non acceptee par 
les criteres d'origine nord-americaine. Des diagnostics differentials varies doivent en etre distingues, 
la fibromyalgie etant alors un diagnostic d'elimination. La physiopathologie qui tend a s'imposer fait 
intervenir une anomalie de perception, de transmission et d'integration de la douleur. 

La prise en charge associe une attitude comprehensive, empathique et des mesures plurimoda- 
les physiques et psychocorporelles, associees a certains medicaments qui, a eux seuls, suffisent 
rarement. Concept en evolution permanente, la fibromyalgie pose de difficiles problemes medico- 
sociaux. 
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